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1 Innledning 
 
I innledningen av min oppgave vil jeg redegjøre for mitt valg av tema samt presentere min 
problemstilling. Jeg vil videre presentere mine avgrensninger for oppgaven, før jeg til slutt 
viser kort oppgavens videre oppbygging.  
 
1.  1 Bakgrunn for valg av tema 
 
Det var i min medisinske praksis, hvor min veileder og en kardiolog, uavhengig av hverandre 
fortalte meg om takotsubokardiomyopati for første gang. Jeg synes det er interessant at man 
kan få en akutt hjertesvikt på grunn av en kraftig psykisk eller fysisk påkjenning av hjertet, 
som for eksempel akutt kjærlighetssorg ved akutt dødsfall (Jacobsen, Kjeldsen, Ingvaldsen, 
Buanes & Røise, 2013). Takotsubokardiomyopati er en viktig differensialdiagnose til 
hjerteinfarkt, men blir likevel ofte oversett eller feildiagnostisert (Vik-Mo, 2008). En annen 
grunn til at jeg ville skrive om en hjertesykdom er fordi hjertesyke er en pasientgruppe som en 
sykepleier vil møte både i kommunehelsetjenesten og i spesialisthelsetjenesten (Eikeland, 
Haugland & Stubberud, 2013).  
 
I denne oppgaven vil jeg se nærmere på hvordan sykepleier kan bidra til at pasient mestrer 
angst og stress i den akutte fasen av takotsubokardiomyopati.  
 
1.2  Problemstilling 
	  
Hvordan kan sykepleier bidra til mestring hos kvinner med takotsubokardiomyopati i 
akuttfasen? 
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1.3  Hensikt 
 
 
Hjertesykdom er den ledende dødsårsaken for kvinner i Norge i dag (Løchen & Gerdts, 2015) 
og opptil 2,5% av pasientene som blir innlagt på akuttmottaket med akutt koronarsykdom har 
utviklet takotsubokardiomyopati (Vik-Mo, 2008). Når jeg har snakket med medstudenter, 
kollegaer i kommunehelsetjenesten samt lærere og andre sykepleiere angående takotsubo har 
reaksjonen i ni av ti tilfeller vært; ”tako hva for noe?” Det slo meg at hvordan kan man som 
sykepleier utføre sykepleie til pasienter når vi ikke engang vet hva sykdommen er, hva den 
gjør og hvorfor det skjer? 
 
1.4  Avgrensninger 
 
I oppgaven vil jeg fokusere på den akutte fasen hos pasienter som er rammet av takotsubo. 
Derfor har jeg valgt å definere den akutte fasen som de første 24 timene etter at pasienten har 
blitt innlagt på akuttmottaket på sykehus. Dette fordi det er vanlig med behandling 
prehospitalt, men på grunn av oppgavens omfang er det ikke rom for å gjøre rede for aktuelle 
tiltak som blir gjort prehospitalt. I teoridelen går jeg kort inn på behandling av 
takotsubokardiomyopati. Jeg velger å ikke ta med sekundær behandling fordi oppgaven 
handler om de første 24 timene på sykehus etter innleggelse.  
 
Jeg har valgt å bruke kvinner i alderen 50-69 år i min oppgave. Det er først og fremst fordi det 
er kvinner som blir rammet av takotsubo kardiomyopati (Vik-Mo, 2008). Pårørende har et 
stort informasjonsbehov ved akutt og kritisk sykdom. Jeg har valgt å ikke inkludere pårørende 
på grunn av oppgavens omfang, samt at og dekke informasjonsbehovet til pårørende ikke er 
førsteprioritet ved en akutt situasjon. Jeg har i oppgaven lagt til grunne for at pasientene 
behersker norsk og at de ikke har noen nedsatt fysisk funksjonsevne med tanke på 
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kommunikasjon mellom sykepleier og pasient. Sykepleier i oppgaven min har en bachelor i 
sykepleie.  
 
1.5  Begrepsavklaringer 
 
I min oppgave vil jeg anvende takotsubokardiomyopati og broken heart syndrom om 
hverandre, da disse er synonymer. I litteraturen jeg har valgt blir takotsubokardiomyopati 
beskrevet både som stressutløst hjerteinfarkt, stress kardiomyopati og apikal ballong syndrom. 
Jeg har valgt å ikke bruke disse, da jeg mener det vil gi mindre oversikt i oppgaven hvis jeg 
skal bruke fem ulike begreper om en og samme sykdom.  Andre sentrale begrep vil bli gjort 
rede for i teoridelen.  
 
1.6  Oppgavens videre oppbygning 
 
I kapittel 2 som omhandler metode, vil jeg først vise frem hvordan jeg har søkt meg frem til 
aktuelle artikler som jeg har anvendt i oppgaven, samt hvorfor jeg velger å bruke de i 
oppgaven. Videre vil jeg i kapittel 3 presentere aktuell teori fra litteratur og forskning. Her vil 
jeg gå nærmere inn på temaene takotsubo, etikk og lovverk, kommunikasjon, psykiske 
konsekvenser, stress og mestring og sykepleieteoretikerne Benner og Wrubels omsorgsteori. 
Teorien, forskning og annen litteratur tidligere presentert vil jeg drøfte i lys av 
problemstillingen min i kapittel 4, og tilslutt vil jeg komme med en konklusjon.  
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2 Metode 
 
I dette kapittelet vil jeg presentere hvordan jeg har funnet frem til aktuell litteratur, samt 
hvordan jeg har søkt meg frem til forskningsartikler som jeg har anvendt i oppgaven 
min.  
Jeg avslutter kapittelet med kildekritikk.  
 
2.1 Databaser og litteratursøk 
 
For å bruke den mest oppdaterte fagkunnskapen som er tilgjengelig, valgte jeg først og 
fremst å fokusere på relevante artikler som var publisert etter 2010. Dette gjorde at jeg 
fant tre av artiklene jeg har brukt i min oppgave. Jeg fant ut at for å finne mer relevant 
forskning måtte jeg utvide søkene mine til artikler som var publisert etter 2005. Dette 
gjorde at jeg fant de resterende to artiklene. 
Jeg startet min søkeprosess ved å søke etter norsk forskning. Derfor oppsøkte jeg 
databasen SweMed+, som opprinnelig er en svensk database med referanser fra 
skandinaviske fag- og forskningsartikler. Grunnen til at jeg valgte denne databasen først 
er fordi jeg er godt kjent med denne databasen etter å brukt den til å finne relevante 
artikler til tidligere oppgaver som jeg har skrevet. Jeg valgte først å bruke søkeordet: 
takotsubokardiomyopati, noe som gav meg 15 treff. Dette søket gjorde at jeg fant to av 
artiklene jeg har brukt i min oppgave, en som er publisert på engelsk og en som er 
publisert på norsk. Jeg har valgt å ha med disse to artiklene fordi det var disse to som 
var mest relevante for min oppgave i forhold til de andre som var publisert. Årsaken til 
dette er fordi de andre artiklene som dukket opp i søket mitt var først og fremst 
medisinske artikler der fokuset kun var på patofysiologien. Derfor valgte jeg å ikke 
inkludere disse artiklene da jeg allerede har tatt med en om dette temaet.  
 
Deretter valgte jeg å gå over til en engelsk database, nemlig Medline – Ovid 
Technologies. Jeg brukte søkeordene: takotsubo cardiomyopathy og anxiety i 
kombinasjon. Dette gav meg ni treff, men ingen av treffene var kurante for min 
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problemstilling. Derfor valgte å kombinere søkeordene anxiety og acute coronary. Dette 
gav meg 192 treff. For å snevre inn søket valgte jeg å bruke søkeordet control i tillegg. 
Dette gav meg 42 treff. Den første artikkelen i treffet handlet om 
takotsubokardiomyopati, men var ikke aktuell da den først og fremst handlet om 
depresjon hos pasienter etter utskrivelse. Blant disse 42 artiklene fant jeg en som var 
aktuell. De andre artiklene handlet om risikofaktorer som diabetes type 2 og kosthold, 
hvordan sykepleier kan bruke sengebad som en sykepleieteknikk til pasienter med akutt 
koronar sykdom. Videre i søkeprosessen brukte jeg søkeordene experiences og acute 
coronary. Dette gav meg 70 treff, og her fant jeg en relevant artikkel. Årsaken til at de 
andre ikke var like relevante var fordi de handlet om rehabilitering etter 
sykehusopphold, geriatripasienter som får akutt koronar sykdom, og en del artikler om 
anti-trombolytisk behandling. I det siste søket jeg foretok brukte jeg søkeordene 
mastery og acute cardiac. Dette gav meg kun 1 treff, men artikkelen var relevant for min 
oppgave.  
 
Jeg har i hovedsak brukt litteratur som står på pensumlisten for bachelorutdanning for 
sykepleiere ved min skole. I tillegg til dette har jeg brukt Oria som er en søketjeneste 
hvor man kan søke i bibliotekets databaser. Der brukte jeg søkeordene kardiologi, 
takotsubokardiomyopati og hjerte- og karsykdommer og fant annen sekundær litteratur 
som var relevant for min oppgave.  
 
2.2 Kildekritikk 
 
Noe av forskningen jeg har valgt er på engelsk eller svensk. Det er jeg selv som har 
oversatt tekstene fra engelsk til norsk. Dette kan være en svakhet fordi jeg kan ha tolket 
setningene på en annen måte enn hva forfatterne har tenkt. Jeg kan også ha misforstått 
deler av innholdet.  
Den ene forskningsartikkelen jeg har anvendt i min besvarelse baserer seg først og 
fremst på mestring de to første ukene etter innleggelse på sykehus. Jeg har likevel valgt 
å ha den med, fordi jeg mener den har med relevante data som handler om pasienters 
mestringsfølelse på sykehus. I tillegg har de intervjuet pasienter som ble rammet av 
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hjerteinfarkt og ikke takotsubokardiomyopati. Jeg mener likevel at den er relevant for 
min oppgave fordi det blir diskutert en iskemisk hjertesykdom og mestringsfølelse.  
 
Tre av artiklene er studier utført i utlandet. Dette kan være en svakhet da det norske 
helsevesen er annerledes enn hvordan den amerikanske og svenske helsevesenet er 
bygget opp. Jeg har likevel valgt å ha de med fordi både Sverige og USA er i likhet med 
Norge vestlige land og jeg mener at eventuelle forskjeller ved mottak av pasienter med 
akutt koronar sykdom ikke kan være signifikante nok.  
 
Mesteparten av litteraturen i min oppgave er sekundærlitteratur, altså oppsummert 
kunnskap basert på kritisk gjennomgang og vurdering av primærstudier (Dalland, 
2012). Det betyr at den er blitt fagfellevurdert, og det mener jeg kvalitetssikrer 
litteraturen.   
 
Jeg ser i etterkant av min søkeprosess at jeg kunne jobbet mer systematisk og ryddig. 
Søkeprosessen har likevel lært meg hvordan jeg kan strukturere søkene mine på en mer 
oversiktlig måte neste gang jeg skal skrive en akademisk oppgave.  
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3 Teori 
 
I dette kapittelet vil jeg presentere teori jeg har funnet fra litteraturen. Jeg tar for meg 
takotsubokardiomyopati, etikk, lovverk, psykiske konsekvenser, stress og mestring samt 
at jeg presenter sykepleieteoretikerne Benner og Wrubel.  
 
3.1 Takotsubokardiomyopati 
 
Takotsubokardiomyopati er kjent som broken heart syndrome på engelsk, fordi den ofte 
utløses av en akutt svær stressituasjon som gjør at det blir utløst stresshormoner i 
kroppen (Løchen & Gerdts, 2015). Dette kan for eksempel skje ved akutt 
kjærlighetssorg, ved et dødsfall, eller ved angst ved å miste en nær person på grunn av 
en ulykke eller akutt alvorlig sykdom. Cirka 85 % av pasientene som blir rammet av 
takotsubokardiomyopati har nylig gått gjennom en kraftig sorgperiode preget av stress 
og sjokk (Løchen & Gerdts, 2015). Broken heart syndrom ble først beskrevet i 1990 av 
japanske leger, og har fått navnet takotsubo kardiomyopati etter en felle for 
blekkspruter, hvor fellen har tilnærmet lik form som venstre ventrikkel når man blir 
rammet av takotsubokardiomyopati (Reeder & Prasad, 2016). Takotsubokardiomyopati 
kalles for stressutløst hjerteinfarkt, men er egentlig en hjertesvikt fordi venstre 
ventrikkel forandrer form. Når det er en svikt i venstre ventrikkel gir det redusert 
slagvolum, og det blir en stuvning i venstre ventrikkel, venstre atrium og bakover i 
lungekretsløpet. Dette fører til økt trykk i lungekretsløpet som gir dyspnè, tretthet, 
svimmelhet og forvirring (Eikeland et al., 2013). På tross av at broken heart syndrom er 
en hjertesvikt, er det likevel en iskemisk hjertesykdom. Det er fordi hjertemuskelen får 
utilstrekkelig mengde med oksygenrikt blod tilført via koronararteriene fordi venstre 
ventrikkel har endret form (Løchen & Gerdts, 2015). 
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3.1.1 Hjertets anatomi 
 
Hjertet deles inn i høyre og venstre hjertehalvdel, og blir skilt av hjerteskilleveggen. 
Hver hjertehalvdel består av et forkammer, atrium, og et hjertekammer, ventrikkel 
(Jacobsen et al., 2013). Mellom atriene og ventriklene er det en åpning som er omgitt av 
hjerteklaffer. Hjerteklaffene sørger før at blodet strømmer i riktig retning til riktig tid. 
Hjertets oppgave er å pumpe blodet rundt i kroppen sånn at alle celler får næringsstoffer 
som de trenger for å leve, og for at avfallsstoffer fjernes (Løchen & Gerdts, 2015). 
Nervesystemet sender signaler til hjertet, og kan etter behov senke eller øke 
hjertefrekvensen og blodtrykket.  
 
3.1.2 Årsak og symptomer 
 
Takotsubo kardiomyopati blir som oftest utløst av en akutt svær stressituasjon. 
Tilstanden er alvorlig, og krever standard akuttbehandling for hjertesvikt (Løchen & 
Gerdts, 2015). Cirka 85% av de som utvikler broken heart syndrom, har nylig gått 
gjennom en akutt periode med sorg, sjokk eller kraftig stress knyttet opp mot en 
sykdom, men det viser seg at det finnes andre risikofaktorer som utgjør en forskjell på 
om man utvikler takotsubo eller ikke (Løchen & Gerdts, 2015). Videre sier Løchen og 
Gerdts (2015) at både kjønnshormoner, tradisjonelle risikofaktorer for hjerte- og 
karsykdom som diabetes, røyk og høyt kolestrolnivå, samt endoteldysfunksjon kan ha 
betydning for utvikling av takotsubokardiomyopati, men at det hittil ikke har blitt 
bevist.  
 
Sykdomsbilde ved broken heart syndrom er tilnærmet likt som ved et hjerteinfarkt, med 
brystsmerter som stråler ut mot venstre skulder og arm (Jacobsen et al., 2013) og 
pustevansker. På grunn av nokså like symptomer, kan det være vanskelig for leger å 
skille et hjerteinfarkt fra takotsubokardiomyopati (Løchen & Gerdts, 2015). Derfor er 
det viktig med kliniske undersøkelser slik at man kan skille disse to sykdommene fra 
hverandre, og starte opp med korrekt behandling så fort som mulig.  Undersøkelser vil 
jeg se nærmere på i kapittel 3.1.3. Det er slik at kvinner ofte får mer varierte og 
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uspesifikke symptomer enn menn når det kommer til akutt iskemisk hjertesykdom. 
Kvinner får oftere atypiske brystsmerter i form av verk i rygg, nakke og kjeve, eller at 
man blir mer sliten, tungpusten, svimmel og får fordøyelsesplager (Løchen & Gerdts, 
2015). Av pensum har vi lært at typiske brystsmerter som stråler ut i venstre arm og opp 
til kjeven er typiske symptomer for en akutt koronar sykdom, men dette trenger ikke å 
være tilfelle når det kommer til kvinnelige pasienter.  
 
3.1.3 Undersøkelser 
 
Som tidligere nevnt er takotsubokardiomyopati en viktig differensialdiagnose til 
hjerteinfarkt fordi sykdomsbildet er tilnærmet likt. Derfor har jeg strukturert dette 
delkapittelet i først å vise hvilke undersøkelser som er vanlig ved mistanke om 
hjerteinfarkt, fordi det alltid vil bli mistenkt hjerteinfarkt før broken heart syndrom.  
Når det er mistanke om at en kvinne har akutt hjerteinfarkt, skal det så fort som mulig 
bli tatt EKG. EKG står for elektrokardiografi, og er verktøy man kan bruke til å 
registrere forskjellig elektrisk spenning i de ulike hjertedelene (Jacobsen et al, 2013). En 
ST-elevasjon betyr at det finnes en blokkert koronararterie (Jacobsen et al, 2013). Hvis 
EKG viser ST-heving, er vanlig prosedyre å transportere pasienten til nærmeste sykehus 
med et invasivt behandlingssenter (Løchen & Gerdts, 2015). Undersøkelser har vist at 
opptil 7,5% av kvinnene som har utviklet takotsubokardiomyopati har ST-
segmentelevasjon (Løchen & Gerdts, 2015). Videre prosedyre for behandling av 
hjerteinfarkt er å ta koronar angiografi. Koronar angiografi er når man fører et kateter 
inn i en arterie enten i håndleddet eller i låret. Dette kateteret høres opp til aortaklaffene, 
hvor koronararteriene går ut fra aorta. Kontrastvæske blir injisert i koronararteriene, og 
dette gjør at man kan se eventuelle forsnevringer i arteriene rundt hjertet (Jacobsen et al, 
2013). I motsetning til et hjerteinfarkt har en pasient med takotsubokardiomyopati åpne 
koronarkar, fordi det er ingen trombe som sitter fast. Når koronar angiografi ikke viser 
forsnevringer i koronararteriene, er det vanlig å utføre ekkokardiografi. Ekkokardiografi 
er en kardiologisk ultralydundersøkelse som viser hjertets anatomi og 
blodstrømsforhold (Jacobsen et al, 2013). Det er under en ekkokardiografi man kan se at 
venstre ventrikkel har forandret form. 
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Å ta blodprøver er en vanlig sykepleieoppgave, og blodprøveresultatene viser ofte at en 
person med takotsubokardiomyopati har forhøyninger av troponin I og T (Reeder & 
Prasad, 2016). Både troponin I og T er biomarkører for hjertet (Eikeland et al., 2013).  
 
3.1.4 Behandling 
 
Som tidligere nevnt er primærbehandling til takotsubokardiomyopati lik behandling 
som akutt hjertesvikt. I tillegg blir eventuelle symptomer behandlet utover dette. Det er 
vanlig at pasientene får noe behandling før hun har ankommet sykehuset. En av 
sykepleierens oppgave er nemlig å administrere eventuelle medisiner som legen har 
forordnet (Eikeland et.al, 2013). 
 
Morfin gis intravenøst så fort som mulig. Derfor må en sykepleier legge inn en 
venekanyle på pasienten. Morfin kan gis flere ganger til pasienten er smertefri. Noen 
reagerer på morfin ved å bli kvalm, og derfor må de få kvalmestillende som Afipran 
eller Zofran intravenøst (Jacobsen et.al, 2013). Morfin reduserer smerte og angst, virker 
beroligende på pasienten og reduserer hjertets belastning (Eikeland et al, 2013). 
Smertelindring skal vurderes fortløpende da smertene kan bli forbundet med dødsangst. 
Morfinbehandling i form av dose og mengde vurderes fra pasient til pasient.  
 
For å styrke hjertets kontraktilitet, altså hjertets evne til å trekke seg sammen, kan 
pasienten få væskebehandling intravenøst (Eikeland et al, 2013) . Det kan for eksempel 
være Ringer-acetat som blant annet inneholder natriumklorid. Væskebehandling kan 
også hjelpe hvis pasienten er hypotensiv, altså at hun har lavt blodtrykk (Eikeland et al, 
2013).  
 
I tillegg til å gi volumøkende behandling, kan det være aktuelt med glyserolnitrat. 
Glyserolnitrat er et medikament som gjør at hjertets venøse fyllingstrykk og den 
perifere karmotstanden reduseres, som fører til at hjertets minuttvolum øker (Eikeland 
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et al, 2013). Videre behandling vil være å gi en trinnvis behandling, med oppstart av 
ACE-hemmere og betablokker.  
 
ACE-hemmere øker minuttvolumet og hjertets ejeksjonsfraksjon (EF). ACE-hemmer 
virker vasodilaterende, altså at blodårene utvider seg både på den venøse og den 
arterielle siden av hjertet, i tillegg til at den hemmer retensjon av natrium og vann i 
nyrene (Eikeland et al, 2013). Betablokkere reduserer hjertefrekvensen, samt at den 
bedrer venstre ventrikkels funksjon, reduserer aktivering av det sympatiske 
nervesystemet og utskillelse av katekolaminer (Eikeland et al., 2013). Noen pasienter 
kan oppleve respirasjonsvansker. Derfor får noen pasienter administrert oksygen i 
tillegg. Det kan være cirka 3-5 L/min som gis via nesekateter (Jacobsen et al, 
2013).Noen pasienter starter også med diuretika og digitoksin. Dette vil jeg ikke gå 
nærmere inn i oppgaven min fordi dette ikke er akutt behandling av hjertesvikt 
(Eikeland et al, 2013).  
 
3.2 Forskning  
 
Jeg vil nå kort presentere de fem ulike forskningsartiklene som jeg har valgt å ha med i 
oppgaven.  
 
Women’s experiences of Takoutsubo cardiomyopathy in a short-term perspective – a 
qualitative content analysis (Dahlviken, Fridlund & Mathisen, 2014) 
 
Publisert i : Scandinavian Journal of Caring Sciences  
Hentet fra: SweMed+ 
 
Metode: Semi-strukturere intervjuer med 14 kvinner som var diagnostisert med 
Takotsubokardiomyopati. Intervjuene ble utført alt fra en dag til ni måneder etter 
sykehusinnleggelse. Målet med intervjuene var å beskrive kvinners opplevelse av 
takotsubokardiomyopati i et korttidsperspektiv.  
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Funn: Kvinnene som var med i studien hadde varierte og diffuse smerter før 
innleggelse. Noen beskrev smerter lokalisert i brystområdet, mens andre hadde smerter i 
rygg, hals, armer, skulder og hele overkroppen. De fleste reagerte på smertene med 
angst og frykt – redsel for å dø var stor. Likevel var det flere av kvinnene som ikke 
oppsøkte hjelp med det første, fordi det var et håp og forventning om at smertene ville 
gå over. Ved innleggelse på sykehuset og behov for medisinsk hjelp opplevde kvinnene 
enten frykt eller å bli roligere. Helsepersonell ble beskrevet som oppmerksomme, 
tillitsfulle, effektive, omsorgsfulle og trygge, men at de ble overveldet med frykt igjen 
da de ble overført til sitt lokalsykehus. Før overføring til lokalsykehus fikk kvinnene 
både verbal, visuell og skriftlig informasjon om trolig årsak til takotsubokardiomyopati.  
 
 
”Sense of coherence and experiences of social support and mastery in the early 
discharge period after an acute cardiac event” (Hildingh, Fridlund & Baigi, 2007) 
 
Publisert i: Journal of Clinical Nursing 
Hentet fra: Medline - Ovid 
 
Metode: Studien ble gjennomført ved tre sykehus i Sverige. Spørreskjemaet inneholdt 
13 ulike spørsmål, og det var 300 pasienter som hadde vært innlagt for hjerteinfarkt som 
fylte ut spørreskjemaet, både rett før utskrivning fra sykehuset og to uker etter. Studiet 
gikk ut på å finne ut om det var en mulig korrelasjon mellom opplevelse og 
sammenheng, endring i sosial støtte og mestring i forbindelse med innleggelse og 
utskriving fra sykehus etter et hjerteinfarkt. I studiet var det 31% kvinner som deltok.  
 
Funn: Over 60% av pasientene hadde lav følelse av sammenheng (FOS) og mestring i 
forbindelse med innleggelse, noe som tyder på at flertallet av pasientene i studiet følte 
seg sårbare og fant det vanskelig å mobilisere ressurser mens de var innlagt på på 
sykehus. Pasienter som hadde lave FOS-skår viste også tegn til å ha få ressurser for å 
håndtere stressende forhold. Det ble ikke funnet noen sammenheng mellom FOS og 
emosjonell støtte, og FOS og mestring i form av selvtillit.  
 
 
Takotsubokardiomyopati – en nyoppdaget hjertesykdom (Lundemo, 2010). 
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Publisert i: Hjerteforum 
Hentet fra: SweMed+ 
 
Metode: Artikkelen bygges på litteratursøk i elektroniske databaser for medisinsk 
litteratur i tidsperioden 1990-2008. Totalt 67 artikler er brukt i studien.  
 
Funn: De fleste pasientene som rammes av broken heart syndrom er postmenopausale 
kvinner. Det viser seg også at sykdommen er reversibel med rask behandling, og at 
sykdomsbilde er tilnærmet likt et akutt hjerteinfarkt med ST-elevasjon i EKG. 96% av 
pasientene inkludert i studiet hadde en komplett bedring, og mortaliteten lå på rundt 1%. 
Cirka 10% av pasientene som ble inkludert i studiet opplevde tilbakefall av 
takotsubokardiomyopati.  
 
 
Life is lived forwards and understood backwards – experiences of being affected by 
acute coronary sundrome: a narrative analysis (Fors, Dudas & Ekman, 2014). 
 
Publisert i: International Journal of Nursing Studies 
Hentet fra: Medline – Ovid 
 
Metode: Det ble gjennomført kvalitative intervjuer hos pasienter i løpet av deres 
sykehusinnleggelse. Pasientene var innlagt for akutt koronar syndrom. Intervjuene ble 
gjennomført på tolv pasienter, hvorav fem var kvinner og syv var menn. Alderen til 
pasientene varierte fra 45 til 72 år. Pasientenes opplevelse av sykehusinnleggelsen ble 
innspilt, og senere analysert via en fenomenologisk tilnærming.  
 
Funn: Det viste seg at deltakerne i undersøkelsen opplevde både frykt og angst knyttet 
til smerter. Dødsfrykt oppsto under innleggelsen på sykehuset hvor en av deltakerne 
beskrev det slik at det ville gå fort og så ville alt være over, livet er kjært, og en vil se 
sine barn og barnebarn vokse opp. Det ble brukt mye tid og energi til å prøve å finne en 
forklaring på hvorfor koronarsykdommen oppsto.  
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Impact of Anxiety and Perceived Control on In-Hospital Complications After Acute 
Myocardial Infarction (Moser, Riegel, McKinley, Doering, An & Sheahan, 2007) 
 
Publisert i: Psychosomatic Medicine 
Hentet fra: Medline – Ovid 
 
Metode: En prospektiv undersøkelse for å finne ut om det var en sammenligning 
mellom angst, oppfatning av kontroll og sykehuskomplikasjoner. 536 av 540 pasienter 
fullførte undersøkelsen. Pasientene var innlagt på hjerteavdelinger fordelt på seks ulike 
sykehus. Pasientene ble intervjuet innen 72 timer etter innleggelse, hvorav medianen var 
28 timer.  
 
Funn: Pasienter som opplevde høyt angstnivå fikk flere komplikasjoner under 
innleggelse, som takykardi, ventrikkelflimmer og iskemi. Det viste seg at yngre 
pasienter opplevde høyere angstnivå, og at det var flere kvinner som rapporterte om 
høyt angstnivå enn lavt angstnivå, selv om dette ikke gav en statistisk betydning. I 
tillegg viste det seg at pasientene som hadde lavere nivå av angst kom av følelsen over å 
ha kontroll over situasjonen.  
 
3.3 Benner & Wrubel   
	  
 
Patricia Benner og Judith Wrubel er to amerikanske sykepleieteoretikere som i 1989 
publiserte boken ”The Primacy of caring – stress and coping in health and illness” . I 
denne boken presenterer de en sykepleieteori hvor de beskriver omsorg som grunnlaget 
for menneskelig liv og og dermed også for sykepleie. Benner og Wrubel har tatt 
utgangspunkt i Patricia Benner sin bok ”From novice to expert” som hun gav ut i 1984. 
I denne boken beskriver Benner utviklingen av klinisk sykepleiekompetanse i flere trinn 
(Kristoffersen, 2012a). Det er fem ulike trinn, og disse handler om klinisk kompetanse i 
sykepleien. Trinnene går fra nybegynneren og opp til eksperten, og hvert trinn beskriver 
sykepleiekompetanse. Benner og Wrubel stiller seg kritisk til tradisjonell sykepleieteori, 
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som ofte blir prioritert over praksis (Kristoffersen, 2012a), og som gjør at den kliniske 
sykepleierollen ofte blir nedprioritert.  
 
I boken ”The primacy of caring” ser Benner og Wrubel på forholdet mellom omsorg, 
stress og mestring. De sier videre at omsorg utsetter mennesket for stress og risiko, fordi 
mennesket blir utsatt og sårbart. Benner og Wrubel definerer stress som forstyrrelsen av 
meninger, forståelse og normal funksjon, med en opplevelse av skade, tap eller 
utfordring som konsekvens. Dette fører til sorg og utvikling av nye ferdigheter. Benner 
og Wrubels sykepleie dreier seg mot personer som opplever stress ved helsesvikt, tap og 
sykdom (Kristoffersen, 2012a). Opplevelsen av stress er individuell, og et menneske 
som opplever stress har behov for sykepleie i situasjoner der personen opplever sine 
interesser truet av helsesvikt, sykdom og tap.  
 
3.4 Etikk 
 
”Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for den enkelte menneskets liv og 
iboende verdighet. Sykepleie skal bygge på barmhjertighet, omsorg og respekt for 
menneskerettighetene, og være kunnskapsbasert” (Norsk Sykepleieforbund, 2011).  
Norsk Sykepleieforbund har utformet yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere som skal 
brukes både til å verne om sykepleierens viktige verdier, men samtidig konkretisere hva 
god praksis er (Brinchmann, 2012). I de yrkesetiske retningslinjene står det blant annet 
at ”Sykepleieren fremmer pasientens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser ved å gi 
tilstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre seg om at informasjonen er forstått”. 
Videre står det at ”sykepleieren ivaretar den enkelte pasientens behov for helhetlig 
omsorg” og ”sykepleieren understøtter håp, mestring og livsmot hos pasienten” (Norsk 
Sykepleieforbund, 2011). 
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3.5 Lovverk 
 
Jeg har valgt å bruke aktuelle deler av pasientrettighetsloven fra 1999 i min besvarelse. 
Det gjelder særlig kapittel 3 som er rett til medvirkning og informasjon. I det kapittelet 
er det tre relevante paragrafer for min oppgave, nemlig § 3- 1. Pasientens og brukerens 
rett til medvirkning. § 3-2. Pasientens og brukerens rett til informasjon og § 3-5. 
Informasjonens form.  
I tillegg til pasientrettighetsloven velger jeg å ta med aktuelle lover fra 
helsepersonelloven fra 1999. Da gjelder særlig kapittel 2 § 4.  Dette kapittelet handler 
om hvordan helsepersonell skal utføre sitt arbeid i krav med faglig forsvarlighet og 
omsorgsfull hjelp. I tillegg skal man innhente bistand eller henvise pasienter der det er 
nødvendig og mulig.   
 
3.6 Psykiske konsekvenser 
 
Man kan dele inn menneskets grunnleggende behov inn i det fysiske, psykososiale, 
åndelige og sosiale. Disse behovene blir påvirket ved sykdom og helsesvikt. De 
psykososiale behovene har med menneskets psyke, som vil si det mentale eller sjelelige. 
Det kan for mange oppleves som en krise å bli rammet av en sykdom (Stubberud, 
2013). Når man blir rammet av en akutt sykdom opplever pasienten det som en trussel 
mot sin egen eksistens (Mæland, 2006). Hvilke konsekvenser den akutte sykdommen 
har for pasienten, er i sammenheng med hvordan pasienten opplever og mestrer 
pasientrollen, pasientens følelser og hvordan sykepleieren klarer å tilfredsstille 
pasientens psykososiale behov (Stubberud, 2013). En pasient trenger støtte, 
oppmuntring, undervisning og veiledning for å mestre situasjonen som akutt syk 
(Eikeland et al., 2013).  Det å vurdere pasientens behov og funksjoner en en viktig del 
av klinisk sykepleie. Dessuten kan man både føle seg utrygg og oppleve angst, noe som 
kan skyldes smerter, ubehagelige prosedyrer, undersøkelser samt behandlingstiltak som 
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anestesi og kirurgi (Stubberud, 2013). Smerte og ubehag kan oppleves som belastende 
og meningsløst, og hvis pasienten ikke har innsikt i eller oversikt over situasjonen kan 
opplevelsen bli forsterket. I tillegg så når man utvikler takotsubokardiomyopati får man 
intense smerter, blir lammet av dødsangst, og innleggelsene på sykehusene er ofte 
dramatiske (Mæland, 2006).  
 
Informasjon kan skape oversikt og forståelse for en situasjon og dermed dempe 
engstelse. Mangel på informasjon kan derimot gjøre at pasienten skaper egne fantasier 
om situasjonen (Moesmand & Kjøllesdal, 2005).  
 
3.7 Kommunikasjon 
 
Å gi informasjon og veiledning er en av hjelperens viktigste kommunikative oppgaver 
(Eide & Eide, 2008). Alvorlige livshendelser kalles ofte for en krise. Personer i krise har 
behov for støtte, medmenneskelig kontakt, noen man kan dele tankene og følelsene sine 
med ( Eide & Eide, 2008). For å bearbeide reaksjoner og klare å mestre sykdom og 
krise bedre kan god kommunikasjon bidra til å hjelpe pasienten med å bearbeide disse 
reaksjonene (Ong et., al 1995, Holen & Weisæth, 1985 - i Eide & Eide, 2008). Likevel 
så er det viktig for å gjøre situasjonen mer forståelig at pasienter får tilstrekkelig og god 
informasjon om sykdom og behandling. Dette kan skape forutsigbarhet og mening.  
 
Når sykepleier skal formidle kontakt, sympati og omsorg, eller å holde på 
oppmerksomheten kan han bruke berøring som et verktøy. Berøring kan bringe 
sykepleier og pasient nærmere (Eide & Eide, 2008).  
 
3.8 Mestring og stress 
 
Stress er et ord alle har et forhold til, og er i dag et fenomen som har en umiddelbar 
forståelse (Kristoffersen, 2012b). Stressere er en betegnelse som brukes på noe som 
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utløser en stressreaksjon. En stressere kan være en situasjon hvor mennesket opplever å 
være truet, utsatt for tap og skade. 
 
Mestringsmekanismer er en type forsvarsmekanisme som tres i kraft når en opplever 
stress. Mestringsmekanismer skal bidra til å redusere opplevelsen av psykologisk stress, 
altså at man opplever å ha personlig kontroll over ytre og indre hendelser (Lazarus & 
Folkman, 1984, i Stubberud, 2013). Mestring handler om å tolere og tilpasse seg 
negative begivenheter, opprettholde et tilfredsstillende forhold til andre mennesker og å 
forandre på skadelige betingelser i omgivelsene ( Moesmand & Kjøllesdal, 2005) 
Hvordan negativt stress blir mestret kommer an på menneskets personlighet. 
Personligheten kan påvirke hvilke mestringsmåter pasienten bruker i en stressituasjon 
og samtidig påvirke pasientens opplevelse av stress (Vaglum, 2007, i Stubberud, 2013). 
For at sykepleier skal fremme mestring hos pasienten, må han samle inn data som 
handler om forhold som har en betydning for pasientens kognitive vurdering 
(Kristoffersen, 2012b). Disse dataene handler både om faktorer hos pasienten som 
behov og verdier, tro og livssyn, men også kjennetegn ved situasjonen som alvorlig, ny 
og ukjent og usikker. Etter at relevant data er samlet inn kan sykepleier iverksette tiltak 
som kan styrke pasientens muligheter til å mestre situasjonen (Kristoffersen, 2012b). 
Når en person kan bidra til å påvirke sin situasjon på en positiv måte, har det for de 
fleste mennesker en stor betydning. Dette er også viktig ved sykdom og funksjonstap, 
og derfor noe en sykepleier bør bidra til i møte med en pasient. Kristoffersen (2012b) 
sier videre at når en pasient har kunnskap om det hun opplever, får mulighet til å gjøre 
noe med situasjonen selv og å delta i beslutninger, vil det øke hennes opplevelse av 
kontroll. Det vil igjen styrke forventninger om å kunne mestre sin livssituasjon.  
 
Mestring er typisk det å utrette noe direkte, men likevel kan en type mestring være det å 
bevisst ikke gjøre noe (Lazarus & Folkman, 1984, i Benner & Wrubel, 2003). Andre 
former for mestring kan det å søke etter informasjon og data gi en relevans for 
situasjonen man er i, ved å for eksempel endre måten man tenker på hva som har utløst 
den stressende situasjonen og hva som kan gjøre den bedre – eller i det minste, hva kan 
gjøre den annerledes. Dette skal likevel gjøres uten å endre selve situasjonen eller 
hvordan man tenker på situasjonen (Lazarus & Folkman, 1984, i Benner & Wrubel, 
2003).  
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Et fenomenologisk syn, som betyr det som oppfattes av sansene (Dalland, 2013), er det 
personens bekymringer, vaner, ferdigheter, saker og bekymringer som utgjør hva som 
blir sett på som stress og hvilke muligheter man har for mestring. Mestring kan aldri 
være et ubegrenset valg fra en liste over små eller store muligheter, men heller bli 
grense satt av saker og betydninger i situasjoner som kan bli oppfattet som stressende 
(Benner & Wrubel, 2003).  
 
I følge Benner og Wrubel er ikke mestring en motgift mot stress. Stress er opplevelsen 
av forstyrrelse av forståelse, betydninger, meninger og uanstrengt funksjon. Derfor vil 
mestring være hva man stiller opp mot forstyrrelsen. Stress, følelser og mestring må ses 
som en del av en helhet (Lazarus, 1999, i Moesmand & Kjøllesdal, 2005). Mestring vil 
være det en person føler, tenker og faktisk gjør i en aktuell situasjon, slik at personen 
kan endre forholdet mellom personen og omgivelsene, eller for å endre meningen av 
forholdet. Videre vil mestring, eller mestringsforsøk, foregå i situasjoner hvor personen 
har større krav enn ressurser (Moesmand & Kjøllesdal, 2005).  
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4 Hvordan kan sykepleier bidra til mestring hos kvinner med 
takotsubokardiomyopati i akuttfasen? 
	  
I dette kapittelet vil jeg diskutere litteratur og forskning i lys av min problemstilling.  
 
4.1 Informasjon, veiledning og undervisning 
	  
Det står i pasientrettighetsloven §3-2 ”pasienten skal ha den informasjonen som er 
nødvendig for å få innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen. Pasienten skal 
også informeres om mulige risikoer og bivirkninger”. Pasienter med akutt sykdom har 
som oftest et stort informasjonsbehov (Eide og Eide, 2012), og behovet kan handle om 
sykdommen, prognosen, bivirkninger av medisiner og behandling av sykdommen 
(Eikeland et al., 2013). Informasjon kan også bidra til at pasienten får innsikt og 
oversikt over egen situasjon og dermed skape forutsigbarhet og mening (Eide &Eide, 
2008).  
Videre sier Eide & Eide (2008) at god kommunikasjon mellom pasient og sykepleier 
kan gjøre at pasienten klarer å mestrer sykdommen bedre. Dette viser også forskningen 
av Dahlviken et al. (2014), hvor kvinnene som var innlagt med takotsubokardiomyopati 
opplevde å både få verbal, visuell og skriftlig informasjon og dette førte til at de følte 
seg trygge under sykehusoppholdet. Studiet viste også at kvinnene som fikk 
informasjon om takotsubokardiomyopati av sykepleiere som hadde kunnskap om 
sykdommen fikk mer tillit til helsevesenet og at kvinnene fikk økt mestringsfølelse fordi 
de følte at de ble sett og hørt. Personlig erfarte jeg i praksis at informasjon kom litt 
tilfeldig, og at fokuset hos sykepleierne var mer prosedyrerettet, som å ta EKG og 
blodprøver, fremfor å fokusere på informasjonsbehovet til pasienten. Likevel så sier 
Eikeland et al. (2013) at en god sykepleier både kommuniserer og utfører handlinger 
samtidig. 
 
Mæland (2006) sier at informasjonen skal vektlegges på hvilke ressurser pasientene 
allerede har, og hvilke som kan forsterkes. På den annen side kan det være at pasientene 
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opplever problemer underveis som de ikke var forberedt på. Dette bekrefter studie til 
Dahlviken et al. (2014), hvor kvinnene i studiet uttrykte håp og forventinger om deres 
personlige helse i fremtiden ved å forandre på livsstilen deres, men det var først da de 
kom hjem, de forstod hvor alvorlig diagnosen deres var og at det var vanskelig å 
komme tilbake til det dagligdagse. Dette vil jeg ikke gå dypere inn i drøftningsdelen da 
dette ikke lenger er i akuttfasen, men jeg mener det er nødvendig å trekke inn dette 
punktet da informasjon og veiledning som blir gitt til pasienter ikke kun handler om 
akuttfasen, men også veien videre.  
 
At pasienten føler seg oversett eller lite informert kan føre til flere komplikasjoner som 
takykardi fordi angstnivået i kroppen øker (Moser et al., 2007) og gjør at pasienten føler 
at hun ikke har kontroll over situasjonen ettersom hun vet ikke hva som skjer.  
Årsaken til at informasjon kanskje blir nedprioritert kan være at sykepleier fokuserer 
først på det fysiske før det psykososiale fordi det er en akutt situasjon. Dette skriver 
også Eikeland et al. (2013), at sykepleietiltak i en akutt situasjon vil først og fremst 
kompensere for pasientens egne aktiviteter. Derfor kan det være at sykepleier tar 
beslutninger for pasienten, for at pasienten ikke skal anstrenge seg mer enn nødvendig. 
Dette er noe som strider i mot de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere, ettersom 
en sykepleier skal bidra til at pasienten tar selvstendige avgjørelser. For at sykepleier 
skal kunne få pasienten til å ta selvstendige avgjørelser, kan han for eksempel gi 
skriftlig informasjon til pasienten. På denne måten får pasienten noe håndfast hun kan 
relatere til, og pasienten kan føle seg tryggere. I tillegg kan håndfast informasjon bidra 
til at pasienten får flere spørsmål om sin situasjon som hun har behov for å få svar på. 
Håndfast informasjon kan dermed bidra til brukermedvirkning og innsikt i egen 
situasjon for pasienten.  
 
Tranøy (1994) i Moesmand og Kjøllesdal (2005) snakker om doseringsansvar om 
informasjon til pasienter. Det er tre punkter som handler om hvor mye informasjon 
pasienten skal ha, når informasjonen skal gis og på hvilken måte informasjonen skal 
presenteres. Videre sier de at både for lite og for mye informasjon kan være belastende 
for pasienten. Dette understøtter også Benner og Wrubel (2003) og sier videre at en 
sykepleier må gi informasjon til riktig tid og i riktige mengder. Under punktet på 
hvilken måte informasjonen skal presenteres, må sykepleier tenke på hvilket språk han 
velger å presentere informasjonen på. Mange medisinske uttrykk kan virke forvirrende 
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og uforståelig for pasienten. Av egen erfaring kan det være vanskelig å finne riktig 
tidspunkt på å gi informasjon og å undervise pasienten, og derfor kommer ofte 
informasjonen noen ganger spontant. Dette er fordi selv om man kan strukturere 
hverdagen sin som sykepleier til en viss grad, burde man ta til høyde for at noe 
uforutsett kan skje. Samtidig må man tenke på pasientens lovpålagte rett på informasjon 
(Pasientrettighetsloven, 1999). Sykepleier bør derfor legge til rette i høyest mulig grad 
at pasient får både nok informasjon og god informasjon ved å for eksempel opprette et 
tiltak om dette i behandlingsplanen til pasient. Et delmål i behandlingsplanen kan være 
at pasienten har innsikt i egen sykdom, og tiltaket kan da være at pasienten har fått 
tilstrekkelig informasjon, både muntlig og skriftlig, om egen sykdom og behandling.  
 
 Eide og Eide (2008) sier at sykepleier har tre hovedoppgaver; å finne ut hva pasienten 
trenger av informasjon og kunnskap, å skaffe informasjon, planlegge og identifisere 
mål, og å informere på en måte slik at pasienten føler seg inkludert. En pasient har ofte 
en informasjonsbehov uten å være klar over det selv, og derfor må sykepleier samle inn 
nok kunnskap og informasjon om pasienten. Pasienten og sykepleier kan også ha 
forskjellige oppfatninger av pasientens informasjonsbehov. I studiet til Fors et al. 
(2014) kom det frem at helsepersonell og pasienter ikke alltid har den samme 
oppfatningen av hva som er relevant informasjon å få. I tillegg kan det være at pasienten 
ikke ønsker eller har behov for å få informasjon. Dette kan derimot være en type form 
for mestring, fordi Benner og Wrubel (2003) sier at mestring kan bevisst være å ikke 
gjøre noenting, hvor i denne situasjonen blir å ikke innhente relevant informasjon. Dette 
er også noe som står i yrkesetiske retningslinjer (2014) for sykepleiere, nemlig at 
”sykepleier respekterer pasientens rett til selv å foreta valg, herunder å fra seg sin 
selvbestemmelse”.  
 
Det kan også være vanskeligere å formidle informasjon til en pasient med angst. 
Moesmand og Kjøllesdal (2005) sier at personer med høy grad av angst ikke klarer å 
anvende informasjonen og at de ikke klarer å stille spørsmål som er relevante for 
situasjonen. Dette bekrefter også Eide og Eide (2008) ved at angst og frykt vil påvirke 
kommunikasjonsmulighetene til en pasient. Det kan derfor være vanskeligere for en 
pasient med et høyere nivå av angst å føle seg trygg fordi de kan ha større problemer 
med å bearbeide informasjonen som de har fått av helsepersonell. Hvis en sykepleier for 
eksempel sier at det kun er 1% av pasientene som blir rammet av 
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takotsubokardiomyopati som dør i den akutte fasen (Lundemo, 2010), kan en med angst 
for eksempel omvende dette til at det er stor risiko for død også etter den akutte fasen. 
Eide og Eide (2008) sier at god kommunikasjon mellom sykepleier og pasient kan 
skape trygghet hos pasienten, og dermed større muligheter for mestring av sykdommen 
hos pasienten.  
For å kunne formidle god og nok informasjon til en pasient med angst, kan sykepleieren 
for eksempel bruke berøring. Av egen erfaring har jeg opplevd det å bruke berøring til 
pasienter med høyere nivå av angst som nyttefullt da pasientene har blitt beroliget av 
dette, og fokuserer bedre.  
 
4.2 Trygghet  
 
En sykepleier har mange oppgaver under akutt behandling av takotsubokardiomyopati. 
Han skal ta EKG og blodprøver, klargjøre pasienten til aktuelle undersøkelser som 
koronar angiografi og ekkokardiografi, måle blodtrykk og puls, samt å administrere 
eventuelle pasienter. I tillegg skal han gjøre andre sykepleierelevante oppgaver. Disse 
oppgavene nevnt ovenfor er oppgaver en sykepleier på akuttmottak/hjertemedisinsk 
møter hver dag. Det er dermed noe en sykepleier er vant med å utføre. Det kan føles 
trygt for pasienten at sykepleieren vet hva han skal gjøre og hvorfor. Mæland (2006) 
sier at når en pasient blir rammet av en akutt sykdom, opplever pasienten det som en 
trussel mot sin egen eksistens. Eikeland et al. (2013) bekrefter dette og sier videre at en 
pasient trenger støtte og oppmuntring, men samtidig undervisning og veiledning fra 
sykepleier. Stubberud (2013) sier videre at hvis pasienten er smertelindret vil det føles 
trygt for pasienten. Moesmand og Kjøllesdal (2005) mener å lindre smerter er en viktig 
sykepleieoppgave, og dette kan bidra til å skape tillit mellom sykepleier og pasient. 
Dette understøtter forskningen til Fors et al. (2014) hvor smerter var knyttet opp mot 
angst, og at pasientene ble beroliget av at sykepleier både registrerte og lindret 
smertene. Videre kan det å lindre smerter virke forebyggende hos pasienten. I studiet til 
Moser et al. (2007) hadde de pasientene med høyere nivå av angst i akuttfasen flere 
komplikasjoner enn de pasientene med lavere nivå av angst. Erfaringsmessig kan det å 
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registrerte smerter derimot virke ekstra belastende på pasienten, ved at hun føler det blir 
et stressmoment at sykepleier skal registrerte smerter kontinuerlig gjennom akuttfasen.  
 
 
Cirka 85% av pasientene som blir rammet av takotsubokardiomyopati har nylig gått 
gjennom en periode med sorg, sjokk eller kraftig stress (Løchen & Gerdts, 2015). 
Derfor er det naturlig å tro at denne sorgperioden ikke nødvendigvis er over, og at 
sorgen fra denne perioden kan bli blusset opp igjen når de kommer på sykehuset. Det 
står skrevet i helsepersonelloven kapittel 2 § 4 at en sykepleier skal ”innhente bistand 
eller henvise pasienter videre der det er nødvendig og mulig”. Sykepleier kan, hvis 
pasienten vil, få en psykolog til å komme og snakke med pasienten. Dette kan bidra til 
trygghet for pasient, og at pasienten føler at hun blir sett. På den annen side kan det å 
innhente bistand fra andre hold være ekstra belastende for pasienten. Ingen pasienter er 
like, og erfaringsmessig viser det seg at mens noen pasienter vil fokusere på 
patofysiologien bak sykdommen, vil andre fokusere mer på det psykiske rundt en akutt 
sykdom – og noen vil ikke ha noe informasjon i det hele tatt.  
 
I studiet til Fors et al. (2014) kom det frem at pasientene var redde for å miste kontroll 
fordi de følte at de var avhengige av hjelpen til helsepersonell. Forskningen til 
Dahlviken et al. (2015) understøtter dette, og sier videre at redselen kom først og fremst 
av skremmende og ukjente undersøkelser, men at redselen gikk over i trygghet da de 
fikk medikamentell behandling, og at pasientene følte at de var i trygge hender hos 
helsepersonellet. I tillegg sa noen av pasientene at det å bli innlagt på et stort sykehus 
føltes trygt, da de hadde hørt mye positivt om sykehuset fra før av. Som nevnt tidligere, 
er det slik at i de fleste tilfeller har kvinnene som blir rammet av 
takotsubokardiomyopati nettopp gått gjennom en sorgperiode på grunn av akutt sykdom 
hos en av deres nærmeste. Det kan derfor oppleves som ekstra traumatisk for pasienten 
for hun kan få tilbakeblikk på hvordan det var sist gang hun var på sykehuset, men da 
som pårørende.  
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4.3 Innsikt  
 
I studiet til Fors et al. (2014) brukte pasientene mye tid og energi på å finne mening for 
hvorfor akkurat de hadde blitt rammet av en akutt koronar sykdom. Det å bruke mye tid 
og energi på å finne ut hvorfor en sykdom har rammet akkurat seg kan føre til frykt og 
angst, noe forskningsartikkelen til Dahlviken et al. (2014) også viser. Dette blir også 
presentert i forskningen til Moser et al. (2007) som sier at pasientene som hadde lavt 
angstnivå hadde større kontroll over situasjonen fordi de hadde en dypere innsikt. 
Videre sier Dahlviken et al. (2014)  at angst og frykt går over i lettelse når pasientene 
har fått en endelig diagnose. På den annen side kan det være vanskelig for en akutt syk 
pasient å ha nok innsikt i sin egen situasjon. Det er fordi pasienten har begrensede 
muligheter til søke informasjon i motsetning til hva en pasient som for eksempel skal 
gjennomgå planlagt kirurgi. Pasienten som skal gjennomgå planlagt kirurgi har 
mulighet til å søke informasjon både via preoperativ forberedelse, og ved previsitt av 
legen. En akutt syk pasient har derimot ikke mulighet til dette, og informasjonen hun 
tilegner seg under oppholdet kan bære preg av krise, smerte og psykologisk stress 
(Moesmand & Kjøllesdal, 2005). For at pasienten skal kunne oppleve innsikt under en 
akuttfase, må sykepleier sørge for at stressfaktorene under oppholdet blir redusert. Det 
kan sykepleier gjøre ved å for eksempel sørge for at pasienten er smertelindret.  
 
4.4 Mestring og stress 
	  
Det står i de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere at en sykepleier skal blant annet 
ivareta den enkelte pasientens behov for helhetlig omsorg og at en sykepleier skal 
understøtte håp, mestring og livsmot hos pasienten. I studiet til Hildingh et al. (2007) 
var det flertallet av pasientene som hadde lav følelse av sammenheng og mestring i 
forbindelse med innleggelse. Dette kan ha en sammenheng med hvordan pasienten 
opplever sin rolle som pasient og hvordan sykepleieren tilfredsstiller de psykososiale 
behovene til pasienten (Stubberud, 2013). Dette bekrefter også studiet til Fors et al. 
(2007), hvor pasientene som tidlig i sykehusinnleggelsen fant mening i situasjonen, 
gjorde det fordi de selv fant mening med hvorfor de hadde blitt innlagt og brukte denne 
metoden til å mestre resten av sykehusoppholdet. Det å finne mening i 
sykehusoppholdet sitt er en mestringsmekanisme. Likevel kan det å benytte seg av en 
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slik mestringsmekanisme føre til negative opplevelser når pasienten har blitt skrevet ut 
av sykehuset. Det kan komme av at selv om man finner mening av en slik situasjon som 
takotsubokardiomyopati, kan det føles oppmuntrende og trygt for pasienten at 
helsepersonell er rundt en når man er innlagt på sykehus. Derfor kan det oppleves utrygt 
når man kommer hjem fordi man har ikke den profesjonelle støtten på samme måte, og 
da må en klare seg selv.   
 
Lazarus og Folkman (1984), i Benner og Wrubel (2003), sier at en form for mestring 
kan være å skaffe informasjon om situasjonen. På denne måten kan man endre måten 
man ser på situasjonen, og hvordan man kan få situasjonen bedre. Kristoffersen (2012a) 
sier at det at pasienten har kunnskap vil øke hennes opplevelse av kontroll fordi hun 
både får mulighet til å gjøre noe med situasjonen selv og hun får delta i beslutninger. På 
den annen side kan dette være vanskelig da pasienten kan være smertepåvirket og føle 
ubehag, og dermed ikke være åpen for oppmuntring, undervisning og veiledning fra 
sykepleier (Stubberud, 2013). Det kan også være vanskelig for en pasient med broken 
heart syndrom å tilegne seg kunnskap om egen sykdom. Dette fordi de kan kjenne på 
frykten og angsten over å få et eventuelt dødsbudskap etter tidligere erfaringer fra 
sykehus. I tillegg kan det å tilegne seg kunnskap ikke nødvendigvis redusere pasientens 
angst, men det kan bidra til at pasienten klarer å akseptere situasjonen i større grad 
(Moesmand & Kjøllesdal, 2005). Det kan være fordi pasienten ser en  mening mellom 
egen sykdom og sin egen sorg fra tidligere.  
 
Å bli diagnostisert med takotsubokardiomyopati kan ta en stund fordi det er flere 
kliniske undersøkelser som skal bli gjort før en får en endelig diagnose. Det å ikke få 
svar kan føles både utrygt og meningsløst, og at man kjenner på angsten for å dø 
(Mæland, 2006). I tillegg kan det å bli utsatt for prosedyrer og undersøkelser oppleves 
som skummelt. Dette støttes av Dahlviken et al. (2014), hvorav informantene fortalte at 
frykt kom først og fremst av undersøkelser som koronar angiografi. 
Likevel var det noen som opplevde å bli mer rolig av slike undersøkelser. Årsaken til 
dette kan være at disse pasientene har flere ressurser til å håndtere stressende forhold, 
og dermed hadde høyere følelse av sammenheng og mestring (Hildingh et al., 2007). 
Eide og Eide (2012)sier at informasjon som gjør situasjoner så forutsigbar som mulig 
kan være på å skape mestring fordi da vet pasienten hva som vil skje, som for eksempel 
å undervise pasienten i hva en koronar angiografi er. Det å ha ressurser slik at man kan 
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endre situasjonen på en positiv måte har en stor betydning for de fleste pasienter. 
Kristoffersen (2012a) mener at for at pasienten skal kunne klare dette, må sykepleier gå 
inn i en aktiv rolle og samle inn data som er relevante. Etter dette kan sykepleier sette i 
gang tiltak slik at pasienten har mulighet for å mestre situasjonen. Dette handler om at 
sykepleier klarer å tilfredsstille pasientens psykososiale behov. På den annen side kan 
dette bli vanskelig, hvis pasienten og sykepleieren ikke har god kommunikasjon med 
hverandre, og at sykepleieren ikke forstår og ser pasientens behov.  
 
Brukermedvirkning handler om å få pasienten til en aktiv deltaker, slik at pasienten skal 
klare å ivareta sin egenomsorg (Stubberud, 2013). Brukermedvirkning kan bidra til å 
øke pasientens mestringsevne ved å blant annet styrke hennes kunnskaper og 
ferdigheter. Eide og Eide sier at kunnskap gir både en følelse av kontroll og en 
opplevelse av mestring. Sykepleier kan benytte seg av to metoder for å øke 
brukermedvirkning, nemlig via veiledning og informasjon (Stubberud, 2013). Lazarus 
og Folkmann, 1984, i Benner og Wrubel, 2003, sier at mestring kan være det å gjøre 
noe direkte med situasjonen. Dermed er brukermedvirkning en metode for mestring. Det 
kan likevel være vanskelig å få pasienten til å delta i brukermedvirkning. Er ikke 
pasienten motivert til å delta, har for mye smerter, eller for mye angst kan det å få 
pasienten til å delta ende i stress for pasienten.  
  
Når pasienten får informasjon om undersøkelser, behandling og videre forløp kan det gi 
en forutsigbarhet for pasienten.  Forutsigbarhet er en av fire faktorer som bidrar til at 
pasienten kan mestre stress (Stubberud, 2013). For at forutsigbarhet er reelt må 
sykepleier ha tilstrekkelig kunnskap om både prosedyrer, behandling og sykdommen 
slik at han kan formidle informasjon til pasienten på forhånd. Dette kan for eksempel 
være at morfin er både smertestillende og beroligende, men at man kan bli kvalm av det 
(Jacobsen et al., 2013). På den annen side kan dette bli ekstra belastende for pasienten. 
Å bli innlagt med akutte smerter, å måtte gjennomføre flere forskjellige undersøkelser, å 
bli påminnet om sist gang hun var på sykehuset, men da som pårørende, og da i tillegg 
få vite at medikamentell behandling kan gi bivirkninger kan gjøre at pasienten får en 
lavere mestringsfølelse.   
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5 Konklusjon 
	  
I denne oppgaven har jeg ønsket å se nærmere på hvordan sykepleiere kan bidra til 
mestring hos pasienter med takotsubokardiomyopati i akuttfasen. Det viser seg at 
sykepleier har flere viktige roller når det kommer til mestring hos pasienter med 
takotsubokardiomyopati. Sykepleieren skal både være faglig oppdatert, ha kunnskap om 
prosedyrer, behandling og eventuelle bivirkninger, og kunne formidle dette på en måte 
at pasient opplever trygghet.  
 
Det viser seg at informasjon er nøkkelen til mestring. Pasienter med broken heart 
syndrom har ofte et stort informasjonsbehov, og det er viktig at pasienten får god 
informasjon. Informasjon kan bidra til innsikt og oversikt over egen situasjon. 
Informasjonen skal både gis muntlig og skriftlig, da pasienten har noe håndfast å 
relatere til. I tillegg bør sykepleier legge til rette slik at pasienten får nok informasjon 
om det hun lurer på. Sykepleier må videre undersøke om pasienten har noen skjulte 
informasjonsbehov fordi man kan ha ulik oppfatning av hva slags behov man har. Ingen 
pasienter er like, og de trenger individuell, tilpasset informasjon. Noen pasienter vil ikke 
ha informasjon i det hele tatt, og dette er også en form for mestringsstrategi. I tillegg 
skal informasjonen bidra til at situasjoner blir så forutsigbare som mulig. Dette fordi da 
vil pasienten vite hva som skjer, og opplever høyere nivå av mestring. Å tilegne seg 
kunnskap kan gjøre at pasienten ser en mening med egen sykdom og sin sorg fra 
tidligere. Ved at pasienten får informasjon gjør det at hun har større mestringsevne ved 
at hun kan ta selvstendige avgjørelser.   
 
Å skrive denne oppgaven har både vært lærerikt og spennende for meg. Jeg har tilegnet 
meg faglig kunnskap som jeg kan anvende i min utøvelse som sykepleier. Den faglige 
kunnskapen omhandler både sykdommen takotsubokardiomyopati, standard behandling 
og om undersøkelsesmetoder, men også om mestring og stress, og hva slags tiltak 
sykepleier kan iverksette for å bidra til mestring hos pasienter.   
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